









Überblick über primärpräventive 
Maßnahmen zur Förderung 
von körperlicher Aktivität 
in Deutschland
Leitthema: Körperliche Aktivität und Gesundheit 
Hintergrund
Körperliche Inaktivität ist einer der 
Schlüsselfaktoren für die Entwicklung 
der meisten weit verbreiteten, nicht über-
tragbaren Erkrankungen im Erwachse-
nenalter – die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) spricht von ihr als vom viert-
wichtigsten Risikofaktor für die globale 
Mortalität [1]. Zahlreiche Studien zeigen 
die vorbeugende Wirkung von körperli-
cher Aktivität auf die Gesundheit. Regel-
mäßige körperliche Aktivität erhöht das 
psychische und physische Wohlbefin-
den, verringert das Risiko für das Auftre-
ten verschiedener physischer und psychi-
scher Erkrankungen und führt zu nied-
rigeren Sterblichkeitsraten. Studien wei-
sen diese positive schützende Wirkung 
beispielsweise vor kardiovaskulären Er-
krankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Tu-
morerkrankungen, Osteoporose, Depres-
sion und Angsterkrankungen nach [1, 2, 
3]. Ökonomische Schätzungen gehen bei 
einer bevölkerungsweiten Erhöhung der 
körperlichen Aktivität von reduzierten 
Kosten für das Gesundheitssystem aus [4]. 
Die Förderung von körperlicher Aktivität 
ist deshalb eine zentrale Public-Health-
Strategie der Gegenwart [5].
Der vorliegende Beitrag gibt eine 
Übersicht über die aktuelle Präventions-
landschaft in Deutschland zur Förderung 
der körperlichen Aktivität im Bereich der 
Primärprävention. Sein Fokus liegt auf 
der Vielfalt an Maßnahmen, die faktisch 
und mit größerer Reichweite in der Pra-
xis durchgeführt werden, und zwar un-
abhängig davon, ob über die Maßnahme 
eine Evaluation mit einem Nachweis ihrer 
Wirksamkeit oder eine wissenschaftli-
che Publikation verfügbar ist. Einleitend 
werden die aktuellen wissenschaftlichen 
Empfehlungen über das Ausmaß an kör-
perlicher Aktivität für einen gesundheitli-
chen Nutzen sowie Daten zur Häufigkeit 
ihrer Ausübung und diesbezügliche Ein-
flussfaktoren vorgestellt. Daran schließt 
sich der Überblick über die gegenwärti-
gen primärpräventiven Maßnahmen in 
Deutschland zur Förderung körperlicher 
Aktivität an. Unter Zuhilfenahme der Ka-
tegorien „Interventionsebene“ und „Kon-
textbezug“ erfolgt eine Systematisierung 
der Maßnahmen. Zudem werden einige 
gegenwärtige Beispiele für typische pri-
märpräventive Maßnahmen in Deutsch-
land zur Förderung körperlicher Aktivi-
tät vorgestellt. Den Abschluss bildet eine 
Einschätzung der aktuellen Präventions-
landschaft zur Förderung von körperli-
cher Aktivität verbunden mit Empfeh-
lungen für weitere Maßnahmen, die auf 





Empfehlungen für körperliche Aktivi-
tät dienen der Orientierung darüber, wie 
viel körperliche Aktivität mit welcher In-
tensität notwendig ist, um einen positiven 
Einfluss auf die Gesundheit zu bewirken. 
Dabei beschreibt der Begriff „körperliche 
Aktivität“ alle körperlichen Bewegungen, 
die durch die Skelettmuskulatur entste-
hen und die einen im Vergleich zum Ru-
hezustand höheren Energieverbrauch er-
zeugen. Körperliche Aktivität umfasst 
Alltagsaktivitäten wie Gehen, Radfahren, 
Joggen oder Treppensteigen, die zu Hau-
se, in der Freizeit, am Arbeitsplatz oder 
zur Fortbewegung ausgeübt werden. Da-
runter können auch sportliche Aktivitä-
ten fallen, allerdings haben Maßnahmen 
zur Steigerung der körperlichen Aktivität 
das Ziel, die Gesundheit zu fördern. Im 
Gegensatz dazu steht bei der sportlichen 
Aktivität der Leistungsaspekt im Mittel-
punkt [1, 6]. Aktuelle Empfehlungen for-
mulieren für verschiedene Altersgruppen 
jeweils eigene Richtwerte zum Umfang 
und zur Intensität der körperlichen Ak-
tivität [1, 7].
Die aktuellste internationale Empfeh-
lung stammt von der WHO [1]; sie folgt 
den neuesten Ergebnissen umfassen-
der, systematischer Reviews (zum Bei-
spiel [8]) und den Empfehlungen wis-
senschaftlicher Fachgesellschaften (zum 
Beispiel [9]). Sie ist detaillierter formu-
liert als bisherige Empfehlungen, aber bei 
den Richtwerten auch flexibler. Die jetzi-
ge Empfehlung unterscheidet zwischen 
mäßig anstrengenden und sehr anstren-
genden körperlichen Aktivitäten. Bei mä-
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ßig anstrengender körperlicher Aktivität 
ist es möglich, sich zu unterhalten, aber 
nicht zu singen. Bei sehr anstrengender 
körperlicher Aktivität ist kein Sprechen 
mehr möglich, ohne außer Atem zu ge-
raten. Die WHO-Empfehlung ist für drei 
Altersgruppen konkretisiert: für Fünf- 
bis 17-Jährige, 18- bis 64-Jährige sowie für 
über 64-Jährige [1]. Zentrale Inhalte der 
Empfehlung lauten:
F		Kinder und Jugendliche von fünf bis 
17 Jahren sollten täglich mindestens 
60 Minuten mäßig bis sehr anstren-
gend körperlich aktiv sein.          
F		 Erwachsene bis zu einem Alter von 
64 Jahren sollten mindestens 150 Mi-
nuten mäßig anstrengende aerobe 
körperliche Aktivität pro Woche be-
treiben (Ausdauertraining). Stattdes-
sen können auch 75 Minuten sehr 
anstrengende körperliche Aktivitä-
ten über eine Woche verteilt ausgeübt 
werden. Das Ausdauertraining sollte 
an mindestens zwei Tagen in der Wo-
che durch Kräftigungsübungen für 
alle großen Muskelgruppen ergänzt 
werden.          
F	  Für die über 64-Jährigen gelten die 
allgemeinen Empfehlungen für Er-
wachsene, soweit es ihr Gesundheits-
zustand erlaubt. Zusätzlich wird die-
ser Altersgruppe empfohlen, an min-
destens drei Tagen in der Woche kör-
perliche Aktivität zur Steigerung 
der Koordination und des Gleichge-
wichtssinns zur Sturzprävention aus-
zuüben. 
Aktuelle Ergebnisse für die deutsche Be-
völkerung legen nahe, dass nur etwa ein 
Drittel der Jungen (28%) und weniger als 
ein Fünftel der Mädchen (17%) im Al-
ter zwischen elf und 17 Jahren fast täg-
lich körperlich aktiv sind. Dabei sind äl-
tere Jugendliche weniger körperlich aktiv 
als jüngere [10]. Weniger als die Hälfte der 
Erwachsenen übt zweieinhalb Stunden 
pro Woche körperliche Aktivitäten aus, 
bei denen sie ins Schwitzen oder außer 
Atem geraten (etwa 40% der Frauen, et-
wa 45% der Männer) [11]. Die Mehrzahl 
der Bevölkerung Deutschlands erreicht 
die aktuellen Empfehlungen nicht, da ihre 




Die körperliche Aktivität wird von in-
dividuellen, sozialen, wirtschaftlichen 
und räumlichen Faktoren beeinflusst 
[12]. Sozialstatus, besonders Bildung, Ge-
schlecht, Migrationsstatus und individu-
elle Gesundheit zeigen einen Zusammen-
hang zur körperlichen Aktivität [13, 14]. 
Zum Beispiel weisen in der „Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen“ (KiGGS) Mädchen mit niedrigem 
Sozialstatus und Migrationshintergrund 
das niedrigste Aktivitätsniveau unter den 
Elf- bis 17-Jährigen auf [10]. Mit zuneh-
mendem Alter steigt im Allgemeinen der 
Anteil der körperlich Inaktiven: Wäh-
rend im Alter von 18 bis 29 Jahren 56% 
der Frauen und 40% der Männer weni-
ger als 2,5 Stunden pro Woche körperlich 
aktiv sind, sind es in der Bevölkerungs-
gruppe ab 65 Jahren schon 73% der Frau-
en und 65% der Männer [11]. In der so-
genannten „Nicht-Beweger“-Studie ge-
ben körperlich Inaktive für ihre geringe 
körperliche Aktivität neben soziodemo-
grafischen Faktoren noch Argumente wie 
zum Beispiel zu wenig Freunde oder zu 
wenig Zeit für gemeinsame Bewegungs-
aktivitäten sowie gesundheitliche Aspek-
te an [15]. Auch trägt die vorherrschende 
Lebens- und Arbeitsweise, das heißt eine 
überwiegend sitzende Arbeits- und Frei-
zeitaktivität zur steigenden Inaktivität in 
der Bevölkerung bei. Zudem fehlen Be-
wegungsmöglichkeiten in der Wohnum-
gebung aufgrund unsicherer Verkehrswe-
ge, einer großen Distanz zu öffentlichen 
Verkehrsmitteln oder einer nicht aus-
reichenden Anzahl an Spielplätzen und 
Grünflächen [16].
Unter Berücksichtigung der zahlrei-
chen Einflussfaktoren wurde in Deutsch-
land mittlerweile eine Vielzahl an Maß-
nahmen zur Förderung körperlicher Ak-
tivität entwickelt, deren Merkmale im fol-
genden Überblick dargestellt werden.
Präventionslandschaft in 




Um einen Überblick über die Merkma-
le der primärpräventiven Maßnahmen 
zu erhalten, die in Deutschland zur För-
derung von körperlicher Aktivität umge-
setzt werden, wurde zwischen Januar und 
März 2011 eine Literaturrecherche durch-
geführt. Gesucht wurde nach Veröffentli-
chungen über Projekte, Programme und 
Aktionspläne, deren Ziel ausdrücklich 
die Förderung von körperlicher Aktivi-
tät zur gesundheitlichen Primärpräven-
tion ist. Dabei wurden verhaltens- und 
verhältnispräventive Interventionen be-
rücksichtigt, die sich an Multiplikato-
rinnen und Multiplikatoren oder an die 
Endzielgruppe wenden. Die Maßnah-
men sollten eine größere Reichweite auf-
weisen, das heißt, sie sollten einen Wir-
kungsbereich haben, der über eine ein-
zelne Kommune oder ein einzelnes Pro-
jekt hinausgeht (zum Beispiel über meh-
rere Kommunen, eine Region, ein Bun-
desland oder bundesweit). Bezüglich der 
Zielgruppe und der Art des Ansatzes be-
stand keine Einschränkung. Die Interven-
tionen sollten zwischen 2000 und 2011 in-
itiiert oder durchgeführt worden sein. Da 
zu vielen Präventionsmaßnahmen keine 
wissenschaftlichen Publikationen vorlie-
gen, wurde sowohl in wissenschaftlichen 
als auch in Projekt-Datenbanken bezie-
hungsweise Portalen recherchiert, unter 
anderem in „PubMed“, „BISp“, der „Pro-
jektdatenbank zur körperlichen Akti-
vität“ der WHO Europa [17] und in der 
Projektdatenbank „Gesundheitsförde-
rung bei sozial Benachteiligten“ der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) [18]. Neben den Webseiten 
des Bundesministeriums und der Lan-
desministerien für Gesundheit wurden 
bereits bestehende Übersichten einbezo-
gen, wie die Projektübersicht des Natio-
nalen Aktionsplans „IN FORM“ [19] und 
die Programmübersicht des Sachverstän-
digenrats zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen [20]. Darü-
ber hinaus wurde über die Suchmaschine 
 „google.de“ systematisch und nach dem 
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Schneeballprinzip gesucht. So wurden 
auch jüngere und nicht evaluierte Maß-
nahmen, über die noch keine Publikatio-
nen (Evaluationen) vorliegen, und „graue 
Literatur“ gefunden. Anhand der Ergeb-
nisse aus der Recherche werden nachfol-
gend die zentralen Merkmale in Deutsch-
land verbreiteter Maßnahmen zur Förde-





Maßnahmen zur Förderung von körperli-
cher Aktivität reichen in Deutschland der-
zeit von individuellen Beratungen über 
Gruppeninterventionen bis hin zu über-
greifenden Aktionsplänen. Die Maßnah-
men zur Förderung körperlicher Aktivi-
tät lassen sich hinsichtlich ihrer Interven-
tionsebene und ihres Kontextbezugs kate-
gorisieren (in Anlehnung an [21], S. 6–9). 
Die primärpräventiven Maßnahmen rich-
ten sich an Einzelpersonen (Individuen), 
an Akteure in der Lebenswelt der Ziel-
gruppe (Setting) oder an große Bevölke-
rungsgruppen bis hin zur gesamten Be-
völkerung (vergleiche .	Tab. 1). Dabei 
kommen zum einen verhaltenspräventi-
ve Interventionen zum Einsatz, die den 
Fokus auf Information, Motivation oder 
Beratung legen, die aber die Rahmenbe-
dingungen (Kontext) nicht berücksichti-
gen. Zum anderen werden Interventionen 
durchgeführt, die an den Rahmenbedin-
gungen ansetzen (Verhältnisprävention) 
beziehungsweise die Umgebungsfakto-
ren bei der Umsetzung einer verhaltens-
präventiven Maßnahme integrieren. Die 
in Deutschland durchgeführten Maßnah-
men zur Förderung von körperlicher Ak-




Unterschiedliche Organisationen bieten 
Interventionen zur Förderung der kör-
perlichen Aktivität an, die sich direkt an 
den einzelnen Menschen wenden, ohne 
direkt in seiner Lebenswelt stattzufinden. 
Die Angebote wenden sich zumeist an ge-
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oder an Menschen mit bestimmten Risi-
kofaktoren (selektiver Ansatz). Die gesetz-
lichen Krankenkassen ([22, 23], .	Tab. 2), 
die Volkshochschulen [24], die Sportver-
eine [25] und auch die Fitnessstudios [26] 
haben mittlerweile standardisierte grup-
penbasierte und qualitätsgesicherte Bewe-
gungskurse im Angebot. Sie werden von 
speziell zur Bewegungsförderung qualifi-
zierten Fachkräften geleitet und wenden 
sich vor allem an Erwachsene und ins-
besondere ältere Personen über 50 Jah-
ren („richtig fit ab 50“). Der Deutsche 
Olympische Sportbund (DOSB) hat mit 
dem Qualitätssiegel „Sport pro Gesund-
heit“ über 18.000 Gesundheitsangebote 
in den Sportvereinen zertifiziert [25, 27]. 
Die Fitnessstudios können durch das Vor-
halten qualitätsgesicherter Gesundheits-




Edukative Maßnahmen, die auf die Erhö-
hung der körperlichen Aktivität Einzelner 
direkt im Setting abzielen, finden häufig 
als Gesundheitsunterricht zur Bewegung 
in Schulen oder als Kita-Projekte statt. Die 
zumeist zeitlich begrenzten Projekte sind 
oft multithematisch angelegt und beab-
sichtigen, Bewegung und Ernährung zu 
fördern, um Übergewicht und Adiposi-
tas bei Kindern und Jugendlichen zu ver-
hindern. Zu nennen sind hier zum Bei-
spiel „ScienceKids“ (AOK Baden-Würt-
temberg), „Fit sein macht Schule“ (AOK, 
DOSB), „Mehr Bewegung in den Kinder-
garten“ (Sportjugend Hessen) und „Tiger-
Kids“ ([29], .	Tab. 3). Zur Verhaltensprä-
vention auf Setting-Ebene zählen allein-
stehende Informations- und Kursangebo-
te zur Bewegungsförderung in Betrieben, 
zum Beispiel ein Kurs zu Fitness oder Yo-
ga, der im Unternehmen vor Ort angebo-
ten wird. Die Maßnahmen werden teil-
weise als Gesundheitsförderung im Set-
ting bezeichnet, da der Kontext, in dem 
die Intervention durchgeführt wird, un-
verändert bleibt; anders als Maßnahmen, 
die in einem gesundheitsfördernden Set-
ting stattfinden, die auch den Kontext ver-




Seit den 1970er-Jahren gibt es bevölke-
rungsweite Informations- und Mitmach-
kampagnen, die den einzelnen Menschen 
zur Bewegungsförderung motivieren sol-
len, ohne direkt die Verhältnisse einzube-
ziehen. Damals strebte die „Trimm Dich“-
Kampagne des Deutschen Sportbundes 
an, Übergewicht und Herzinfarkt durch 
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Seit 2003 rufen das „Zweite Deutsche 
Fernsehen“, die Krankenkasse „BARMER 
GEK“ und die Zeitung „Bild am Sonntag“ 
mit der Kampagne „Deutschland bewegt 
sich“ zu mehr Sport und Bewegung auf. 
Sie verbreiten Informationsangebote, füh-
ren Aktionstage, Mitmachaktionen und 
Fitnesstests durch [21]. Das Bundesminis-
terium für Gesundheit (BMG) hat mit der 
Aktion „3000 Schritte extra“ im Jahr 2005 
die Kampagne „Bewegung und Gesund-
heit“ in die Wege geleitet. Das BMG weist 
in seinem Präventionsratgeber („Ratge-
ber zur gesundheitlichen Prävention“) aus 
dem Jahr 2010, aber auch in anderen Prä-
ventionsstrategien wie „IN FORM“ (sie-
he unten) und in der „Strategie zur För-
derung der Kindergesundheit“ [31] auf die 
Bedeutung von körperlicher Aktivität hin.
Prävention mit Kontextbezug 
auf individueller Ebene
Beratung und Unterstützung für mehr 
körperliche Aktivität unter Einbezug des 
individuellen Verhaltens und der Verhält-
nisse sind nicht weit verbreitet. Hierbei 
kommen stärker selektive Ansätze zum 
Einsatz, die sich an Risikogruppen wie 
beispielsweise Arbeitslose wenden. Ge-
sundheitsfördernde Elemente können 
seit 2010 (Sozialgesetzbuch II) in arbeits-
marktintegrative Maßnahmen eingeglie-
dert werden. Dazu zählen Aktivitäten zur 
Stressbewältigung sowie zur Bewegung 
und Ernährung, die aber Maßnahmen 
nach § 20 Sozialgesetzbuch V nicht er-
setzen sollen [32]. Für Unternehmen wird 
vorgeschlagen, im Rahmen des individu-
ellen Personalmanagements die Gelegen-
heit zu nutzen, besonders ältere Beschäf-
tigte individuell zu fördern. Dies sollte im 




Maßnahmen, die die bewegungsrelevan-
ten Rahmenbedingungen in einem abge-
stimmten Prozess mit individuellen Ver-
haltensänderungen anstreben, beziehen 
die Lebenswelt der Zielgruppe, das heißt 
Kita, Schule, Betrieb oder Gemeinde, mit 
ein. Die Interventionen reichen von der 
Kombination verhaltenspräventiver Ele-
mente mit strukturellen Verbesserungen 
im Setting (beispielsweise die „Beweg-
te Schule“ [34, 35], .	Tab. 4), Koopera-
tionen mit Sportvereinen und Jugend-
verbänden („Gut drauf “ der BZgA, [36]) 
oder gemeindeorientierten Programmen 
(„IDEFICS“, [37]) bis hin zur Organisa-
tionsentwicklung mit partizipativen Ele-
menten im gesundheitsfördernden Set-
ting (zum Beispiel die Projekte der „gu-
ten gesunden Schule“ [38] und der be-
trieblichen Gesundheitsförderung [22]). 
Die präventiven Maßnahmen mit Kon-
textbezug richten sich an die ganze Or-
ganisation und setzen an den Ressourcen 
und nicht an den Risikofaktoren an. Die 
Förderung der körperlichen Aktivität ist 
nur ein gesundheitlicher Aspekt neben 
anderen. Zu dieser Kategorie gehören 
auch Maßnahmen, die in der Gemeinde 
flächendeckende Strukturen zur Förde-
rung von gesunder Ernährung und mehr 
Bewegung fördern, wie die „Aktions-
bündnisse gesunde Lebensstile und Le-















































Direkten Einfluss auf fördernde Verhält-
nisse und Voraussetzungen für körperli-
che Aktivität nehmen Infrastrukturmaß-
nahmen. Sie erleichtern die Entscheidung 
für körperliche Aktivität, beispielswei-
se durch den Ausbau des Radwegenetzes 
(„Nationaler Radverkehrsplan“ des Bun-
desministeriums für Verkehr, Bau und 
Stadtentwicklung, [39]). Zwei nationa-
le Strategien setzen fördernde Rahmen-
bedingungen auf der Bevölkerungsebe-
ne um: der Nationale Aktionsplan „IN 
FORM – Deutschlands Initiative für ge-
sunde Ernährung und mehr Bewegung 
zur Prävention von Fehlernährung, Be-
wegungsmangel, Übergewicht und damit 
zusammenhängenden Krankheiten“ der 
Bundesregierung ([40], .	Tab. 5) und 
das Gesundheitsziel „Gesund aufwach-
sen: Lebenskompetenz, Bewegung, Er-
nährung“ von Gesundheitsziele.de (ein 
Kooperationsverbund aus Kostenträgern, 
Leistungserbringern, Politik und Verwal-
tung, Patient(inn)enorganisationen, So-
zialpartnern, Industrie, Wissenschaft, Be-
rufs- und Fachverbänden) [41]. Während 
sich Gesundheitsziele.de auf Kinder und 
Jugendliche konzentriert, richtet sich „IN 
FORM“ auch an Erwachsene. Beide Stra-
tegiepläne formulieren einen Handlungs-
rahmen durch verschiedene Gesundheits-






Bei Betrachtung der Präventionsland-
schaft und der Merkmale der primärprä-
ventiven Maßnahmen in Deutschland zur 
Förderung von körperlicher Aktivität lässt 
sich eine Vielzahl unterschiedlicher Prä-
ventionsstrategien beobachten. Die Band-
breite reicht von individuellen Einzelbe-
ratungen und Aufklärungsgesprächen bis 
hin zu langfristig angelegten, umfassen-
den und nationalen Aktionsplänen. Diese 
Maßnahmen können drei methodischen 
Ansätzen zugeordnet werden (in Anleh-
nung an [42], S. 75):
F		Informationsbereitstellung: Ansät-
ze zur Wissensvermittlung und Ein-
stellungsänderung, die Informationen 
über körperliche Aktivität und Ge-
sundheit zur Verfügung stellen;          
F		Verhaltenseinübung: individuelle und 
soziale Interventionen zum Erlernen 
und Aufrechterhalten individueller 
und sozialer Kompetenzen, die kör-
perliche Aktivität fördern;          
F		Strukturveränderung: politische und 
Umgebungsmaßnahmen, die Bedin-
gungen schaffen, um körperliche Ak-
tivität zu erleichtern.          
Die meisten Projekte, die sich direkt an 
die Endzielgruppe wenden, zielen darauf 
ab, die körperliche Aktivität von Kindern 
und Jugendlichen zu fördern. Auch finden 
sich zunehmend Maßnahmen, die sich an 
die Bevölkerungsgruppe der über 60-Jäh-
rigen wenden. Es gibt aber wenig Maß-
nahmen, die sich an Personen mittleren 
Alters richten. Die Maßnahmen setzen in 
unterschiedlichen Settings an – das heißt 
in Schulen, Kitas, der Familie, am Arbeits-
platz, in der Gemeinde oder Region (meh-
rere Kommunen, Landkreise, Bundeslän-
der oder bundesweit) – und sind häufig 
als Projekt mit begrenzter Zeitdauer an-
gelegt. Die meisten primärpräventiven 
Angebote in Deutschland zur Förderung 
der körperlichen Aktivität wenden sich 
an Zielgruppen ohne spezifische Risiken, 
zum Beispiel an Schülerinnen und Schü-
ler der 1. bis 4. Jahrgangsstufe.
Viele Präventionsmaßnahmen zielen 
nicht ausschließlich auf Bewegung, son-
dern auf mindestens ein weiteres Gesund-
heitsthema ab. Die Förderung körperli-
cher Aktivität erfolgt häufig im Zusam-
menhang mit dem Thema „gesunde Er-
nährung“ – oft mit dem Ziel, Übergewicht 
und Adipositas vorzubeugen. Manchmal 
wird die Fähigkeit zur Entspannung ver-
mittelt oder die Förderung körperlicher 
Aktivität steht im Kontext eines umfas-
senden Lebenskompetenzansatzes – vor 
allem bei Kindern und Jugendlichen. Zur 
Vermittlung der Botschaften kommen 
unterschiedliche Kanäle – interpersonale 
Kommunikation, lokale und überregiona-
le Massenmedien – zum Einsatz.
Neben staatlichen Akteuren wie den 
Bundes- und Landesministerien setzen 
die Landesvereinigungen für Gesund-
heit auf der Länderebene verschiedene 
Aktionspläne um. Sie regen die Vernet-
zung von Akteuren aus den verschiede-
nen Sektoren der Gesundheit, des Sports, 
der Erziehung und der Bildung sowie die 
Vernetzung mit anderen Gesundheitsfel-
dern an, besonders aus dem Bereich Er-
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vereinigungen Modellprojekte und bie-
ten Multiplikatorinnen und Multiplika-
toren Fort- und Weiterbildungen an. Ne-
ben den öffentlichen und gemeinnützi-
gen Trägern, wie beispielsweise den Stif-
tungen, Volkshochschulen und Sportver-
einen, agieren auch kommerzielle Unter-
nehmen wie Fitnessstudios im Bereich 
der Bewegungsförderung mit dem Ziel, 
die Gesundheit zu fördern.
Die Qualitätssicherung und Evalua-
tion der Programme setzen sich zuneh-
mend durch; dafür wurden beispielsweise 
im Rahmen der „Aktionsbündnisse Ge-
sunde Lebensstile und Lebenswelten“ (sie-
he „IN FORM“) eigene Messinstrumen-
te (Fragebögen) zur Evaluation von Maß-







Die Einordnung der deutschen Präven-
tionslandschaft zur Förderung von kör-
perlicher Aktivität in den Kontext na-
tionaler und internationaler Übersichts-
arbeiten soll Hinweise darauf geben, wel-
che wirksamen Maßnahmen hier bereits 
eingesetzt werden und welche verstärkt 
umgesetzt werden sollten. Dabei ist zu 
berücksichtigen, dass es nur wenige hoch-
wertige Evaluationsstudien über Maßnah-
men zur Förderung von körperlicher Ak-
tivität gibt. Trotz dieses Mangels sowie der 
Heterogenität und Komplexität von Prä-
ventionsstrategien haben einige Reviews 
versucht, wirksame Maßnahmen heraus-
zuarbeiten [6, 42, 44, 45, 46, 47, 48, 49].
Eine aktuelle WHO-Übersichtsarbeit 
zur Bewegung und Ernährung zeigt, dass 
Mehrkomponenten-Interventionen, die an 
die örtlichen Bedingungen angepasst sind, 
die besten Ergebnisse liefern [45]. Kahn et 
al. [42] finden positive Ergebnisse für ge-
meindebezogene Mehrkomponenten-
Interventionen, die aus verschiedenen, in 
einem Konzept aufeinander abgestimm-
ten Einzelinterventionen bestehen. Da-
zu zählen verschiedene gut wahrnehm-
bare Medien zur Informationsvermitt-
lung über körperliche Aktivität, die das 
Thema Bewegung gemeinsam mit ande-
ren Gesundheitsthemen ansprechen, be-
wegungsbezogene Beratungsangebote, die 
in verschiedenen Settings (wie an Schulen 
oder Arbeitsplätzen) konkrete Trainings-
angebote ergänzen, sowie lokale öffentli-
che Veranstaltungen, die mit infrastruktu-
rellen Veränderungen (wie beispielsweise 
einem Radwegeausbau) verbunden sind 
[42]. Neuere Übersichtsarbeiten liefern 
für umfassende, aus verschiedenen Ein-
zelmaßnahmen bestehende, Maßnahmen 
in der Schule mäßige bis gute Ergebnisse 
[44, 45, 46]: Die erfolgreichen Schulinter-
ventionen binden die Familie oder die Ge-
meinde ein, werden parallel zu politischen 
und umgebungsbezogenen Veränderun-
gen durchgeführt oder setzen an konkre-
ten Trainingseinheiten für körperliche 
Aktivität an. In Deutschland werden zur 
Förderung der körperlichen Aktivität ent-
gegen dieser Erkenntnisse bislang über-
wiegend Einzelinterventionen und nicht 
die als wirksam erwiesenen umfassenden 
Mehrkomponenten-Interventionen um-
gesetzt.
Mit Blick auf populationsbezoge-
ne Maßnahmen zeigen Kahn et al. [42], 
dass massenmediale Kampagnen zwar 
Bestandteil von effektiven Mehrkompo-
nenten-Programmen sein können, aber 
als singuläre Maßnahme zu keiner Ver-
haltensänderung führen. Die Übersicht-
arbeit von Marshall et al. [47] verdeut-
licht, dass massenmediale Kampagnen 
vorrangig den Wissensstand erhöhen, 
aber das Ausmaß an körperlicher Aktivi-
tät nur geringfügig oder nicht verändern. 
Für Deutschland sieht eine Studie über 
die „Trimm-Dich“-Kampagne [30] einen 
Erfolg in der Sensibilisierung der Bevöl-
kerung für körperliche Aktivität. Damit 
massenmediale Kampagnen in Deutsch-
land nicht nur zu einer Sensibilisierung, 
sondern zu einer Verhaltensänderung 
beitragen, sollten sie zukünftig verstärkt 
direkt in Mehrkomponenten-Programme 
zur Förderung der körperlichen Aktivität 
eingebunden sein.
Während von den individuumsbezo-
genen Ansätzen Einzelberatungen in der 
ärztlichen Praxis oder am Arbeitsplatz 
keine eindeutig positiven Ergebnisse lie-
fern, erweisen sich Gesundheitssportpro-
gramme als wirkungsvolle Angebote [6]. 
Gute Voraussetzungen bietet der qualifi-
zierte Gesundheitssport in Sportvereinen 
aufgrund ihrer weiten Verbreitung und 
ihrer gut ausgebauten Infrastruktur, aber 
auch die Förderung von Alltagsaktivitäten 
[6]. Interventionen zur Verhaltenspräven-
tion in Form von Gesundheitskursen ver-
schiedener gemeinnütziger und kommer-
zieller Angebote werden in Deutschland 
vermehrt wahrgenommenen, jedoch von 
Bevölkerungsgruppen mit niedrigem so-
zialem Status noch wenig genutzt [23, 50]. 
Wenn diese Maßnahmen aber vorrangig 
die mittleren und höheren Statusgruppen 
erreichen, tragen sie dazu bei, die gesund-
heitliche Ungleichheit zu vergrößern.
Demgegenüber bieten verhältnisprä-
ventive Maßnahmen und Setting-Ansät-
ze, die direkt an Veränderungen der lo-
kalen Umgebung ansetzen, die Möglich-
keit, auch schwer zu erreichende Bevöl-
kerungsgruppen in Maßnahmen einzu-
binden und auch indirekte Einflussfak-
toren der Lebensumwelt zu berücksich-
tigen [51]. Klever-Deichert et al. [44] se-
hen zur Erhöhung der körperlichen Ak-
tivität für die Zielgruppe „Frauen“ einen 
multistrategischen Ansatz in der Lebens-
welt (Setting) als erfolgreich an, wenn er 
weitere Akteure der Gemeinde einbezieht 
[44]. Für die Bevölkerung ab 60 Jahren 
könnten vor allem alltagsnahe Maßnah-
men mit niedrigen Kosten und kurzen 
Zugangswegen wirkungsvoll sein [52]. 
In Deutschland finden die unterschied-
lichen Ausprägungen des Setting-Ansat-
zes zunehmend Beachtung, haben aber – 
im Vergleich zu individuumsbezogenen 
Ansätzen – am Präventionsgeschehen 
zur Förderung der körperlichen Aktivi-
tät nach wie vor nur einen geringen An-
teil (zum Beispiel [23]).
Aus verschiedenen Studien ist be-
kannt, dass sich bei Maßnahmen im Set-
ting oder auf Bevölkerungsebene die In-
formationsvermittlung bewährt, die di-
rekt im jeweiligen konkreten Umge-
bungskontext ansetzt – zum Beispiel 
Hinweise zur Treppennutzung an Stel-
len, an denen zwischen Treppe und Roll-
treppe gewählt werden kann [6, 42]. Auch 
wenn derartige Interventionen in Betrie-
ben keine positiven Effekte zeigen [44], 
könnten sie in Deutschland an anderen 
Orten verstärkt umgesetzt werden. Sie 
lassen sich durch die Optimierung der 
Infrastruktur mit umgebungsbezogenen 
(beispielsweise Radwegebau) oder politi-
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schen Maßnahmen (zum Beispiel steuer-
liche Anreize) ergänzen [6].
Reine Gesundheitserziehungspro-
gramme an Schulen erhöhen die körper-
liche Aktivität nicht [6, 42, 44]. Für wirk-
same schulbasierte Interventionen nen-
nen Dobbins et al. [49] als Mindestan-
forderung, dass das pädagogische Kon-
zept körperliche Aktivität fördert und ge-
drucktes Informationsmaterial zur Wis-
sensvermittlung eingesetzt wird [49]. An-
geleitete Bewegungsinterventionen in der 
Vorschule/Kita führen zu einer Verbesse-
rung der grundlegenden motorischen Fä-
higkeiten [48]. Solche Maßnahmen zur 
Verhaltenseinübung finden sich in deut-
schen Kitas und Schulen vielfach und ver-
sprechen insbesondere bei ihrer Integra-
tion in das pädagogische Gesamtkonzept 
der Einrichtung positive Ergebnisse.
Klever-Deichert et al. [44] und eine 
WHO-Übersichtsarbeit [45] finden, dass 
Interventionen wirksam sind, wenn die 
Zielgruppe an ihrem Planungs- und Um-
setzungsprozess beteiligt wird oder be-
stehende örtliche soziale Strukturen ge-
nutzt werden [45]. Diese beiden Strate-
gien werden in Deutschland am besten 
in Schulen oder Betrieben bei Maßnah-
men umgesetzt, die dem Ansatz eines ge-
sundheitsfördernden Settings folgen. Da-
bei wird versucht, zusammen mit den 
verschiedenen Akteuren des Settings die 
Rahmenbedingungen für körperliche Ak-
tivität partizipativ und vor Ort zu verbes-
sern.
International wird konstatiert, dass 
Evaluationsvorhaben zur Beurteilung von 
Maßnahmen zur Förderung körperlicher 
Aktivität oftmals nur auf den kurzfristigen 
Nutzen fokussieren, sodass über deren 
langfristige Wirkungen wenig bekannt 
ist [45]. Diese Beobachtung gilt auch für 
Deutschland. Qualitätsmanagement und 
Evaluation kommen zwar mittlerweile bei 
Interventionen zur Förderung körperli-
cher Aktivität öfter zum Einsatz, sollten 
aber weiter ausgebaut werden, dabei soll-
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